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Objetivo: Determinar cuáles son las variables asociadas a sepsis neonatal 
temprana en el Hospital Santa Rosa en el año 2017. 
Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, analítico, de casos y 
controles, realizado de enero a diciembre del 2017. Se recogieron los datos de 
las historias clínicas de los pacientes usando una ficha de recolección de datos 
que luego fueron ingresados a una base de datos en formato Excel y SPPSS v 
25 donde se ejecutó el análisis de las variable. 
Resultados: Se analizaron las historias clínicas de 72 pacientes, tomándose 
24 casos (con sepsis neonatal temprana) y 84 controles (sin sepsis). Se 
analizaron las variables mediante  análisis multivariado con regresión logística. 
En el homocultivodel 8.3% de los recién nacidos se aislo Staphylococcus 
aereus y Staphylococcus warneri. La variable materna asociada a sepsis 
neonatal temprana fue infección urinaria en el III trimestre de gestación 
(p=0.043, OR=4.147, IC 95% 1.043-16.484), además se halló el tipo de parto 
distorico como factor de protección (p=0.009, OR=0.049, IC 95% 0.005-0.465). 
Conclusiones y recomendaciones: La infección urinaria en el III trimestre de 
gestación es una variable materna asociada a sepsis neonatal temprana. Se 
recomienda realizar posteriores investigaciones donde se amplie el tamaño de 
la muestra para planear estrategias en el avance de la salud pública. 
















Objective: To determine the variables associates with early neonatal sepsis at 
the Santa Rosa Hospital in 2017. 
Material and methods: An observational, retrospective, analytical, case-control 
study was conducted from January to December 2017. The data was collected 
from the patients’ medical records by means of data collection form that was 
then entered into a database in Excel format and SPSS v 25 where the analysis 
of the variables was excecuted 
Results: We analyzed the clinical histories of 72 patients, taking 24 cases (with 
early neonatal sepsis) and 48 controls (without sepsis), The variables were 
analyzed by multivariable analysis with logistic regression. In the blood culture 
of 8.3% of the newborns, Staphylococcus aereus and Staphylococcus warneri 
were isolated. The maternal variable associated with early neonatal sepsis was 
urinary infection in the third trimester of pregnancy (p=0.043, OR=4.147, CI 
95% 1.043-16.484), in addition the rype of dystocic delvivery was found as a 
protection factor (p=0.009, OR=0.049, CI 95% 0.005-0.465). 
Conclusions and recommendations: Urinary infection in the third trimester of 
pregnancy is a maternal variable associated with early neonatal sepsis. It is 
recommended to carry out further investigations where the size of the sample is 
broadened to plan strategies in the advancement of public health. 
















Durante los últimos decenios, se ha promovido la disminución de la mortalidad 
en edad pediátrica debido a sus altas tasas, en la actualidad estas cifras se 
encuentran en descenso debido a las nuevas y mejores políticas en salud; sin 
embargo, las tasas de mortalidad neonatal en los últimos años no han variado 
por lo que es aún en la actualidad una meta para el desarrollo sostenible 
proyectado al 2030.  
Una de las primordiales causas de dicha tasa en nuestro país es la sepsis 
neonatal temprana cuya condición en el recién nacido tiene diferentes factores 
de riesgo siendo maternos y neonatales, donde se incluyen hasta variables no 
modificables como las inmunológicas y genéticas. Hay variables modificables 
en las que se puede intervenir a través de mejoras en las normas técnicas de 
salud y generar protocolos en los que se pueda prevenir esta infección 
sistémica en los neonatos para asegurar además un adecuado desarrollo motor 
de los recién nacidos.  
Es por ello, la realización de este estudio que tiene como objetivo hallar las 
variables asociadas a sepsis neonatal temprana en el Hospital Santa Rosa de 
Pueblo Libre, Hospital de tercer nivel que recibe a gestantes que provienen en 
gran parte de distritos de Magdalena, Pueblo Libre, Jesús María, San Isidro, 
San Miguel, Cercado de Lima, y también en menor proporción de otros distritos 
de Lima. Con este trabajo se busca generar protocolos o guías que ayuden a 
prevenir la sepsis neonatal temprana y poder con ello disminuir la 














AGRADECIMIENTOS ....................................................................................................... 2 
RESUMEN ........................................................................................................................ 4 
SUMMARY ........................................................................................................................ 5 
INTRODUCCION .............................................................................................................. 6 
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION .............................................................. 6 
1.1 Planteamiento del Problema .................................................................................... 8 
1.2 Formulación del Problema ....................................................................................... 9 
1.3 Justificacion de la investigacion ............................................................................... 9 
1.4 Delimitación del problema: Línea de investigación ................................................ 11 
1.5 Objetivos de la investigacion ................................................................................. 11 
CAPITULO II: MARCO TEORICO ................................................................................... 12 
2.1 Antecedentes de la investigación .......................................................................... 12 
2.2 Bases teóricas ....................................................................................................... 17 
2.3 Definiciones conceptuales ..................................................................................... 25 
CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES ..................................................................... 26 
3.1 Hipotesis ................................................................................................................ 26 
3.2 Variables de la investigación ................................................................................. 26 
CAPITULO IV: METOLOGIA ........................................................................................... 27 
4.1 Tipo y diseño de estudio ........................................................................................ 27 
4.2 Poblacion y muestra .............................................................................................. 27 
4.3 Operacionalizacion de variables ............................................................................ 28 
4.4 Técnicas de recolección de datos e instrumentos ................................................. 28 
4.5 Recolección de datos............................................................................................. 29 
4.6 Técnicas para el procesamiento de la información ................................................ 29 
4.7 Aspectos éticos ...................................................................................................... 29 
CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION ................................................................. 30 
5.1 Análisis de resultados ............................................................................................ 30 
5.2 Discusión ............................................................................................................... 38 
CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......................................... 43 
6.1 Conclusiones ......................................................................................................... 43 
6.2 Recomendaciones ................................................................................................. 43 
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ................................................................................ 44 
ANEXOS ......................................................................................................................... 48 
8 
 
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION 
1.1 Planteamiento del Problema 
En el 2017, la OMS reportó que en el mundo murieron 2,5 millones de niños en 
su primer mes de vida; aproximadamente 7000 recién nacidos cada día, un 
millón falleció el primer día de vida, y otro millón en los 6 días siguientes. Un 
infante corre el más peligro de muerte en los iniciales 28 días de vida, durante 
el período de neonatal. Las defunciones de neonatos representaron el 47% del 
total de decesos de menores de 5 años, en comparación con el 40% en 1990.1 
Ese mismo año, para aproximadamente 6,000 niños del Perú, su primer día de 
vida fue también el último. Este es la número cercano del total de decesos de 
recién nacidos que se registran al año en la patria, cifra preocupantemente 
alta.2 La mortalidad neonatal es habitual en el Perú, la disminución de las cifras 
han sido más lentas comparadas a las de la mortalidad en menores de 1 y 5 
años.3 Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del Instituto 
Nacional de Estadística e Informática 2017 (ENDES) la razón de la mortandad 
neonatal con respecto a la mortalidad infantil supera el 65% en los últimos años 
y no se demuestra disminución.4 
Un trabajo mundial realizado el 2015, resalta que la prematuridad, las 
complicaciones asociadas al parto y las infecciones son las principales causas 
de mortalidad neonatal y que no se ha reducido de manera importante en los 
últimos 20 años.5 Según ENDES 2017, en el Perú la tercera causa de la 
mortalidad en niños menores de 28 días es causada por infecciones, incluida la 
sepsis neonatal. La mayor parte de la mortalidad neonatal (75%) se produce en 
los primeros 7 días de vida, y cerca de 1 millón de neonatos fallecen en el 
primer día.4  
Se entiende por sepsis temprana en el recién nacido (SNT) a aquel contexto 
clínico de penetración y propagación de bacterias, hongos o virus en la sangre 
del recién nacido (RN) y que se revela en los primeros 3 días de vida y es 
causada por transmisión vertical.6 Se ha observado que los pacientes más 
afectados por SNT son los RN menores a 37 semanas de edad gestacional o 
los que pesan menos de 2500gr, especialmente los que son expuestos a 
infecciones maternas o con ruptura de las membranas amnióticas, por el 
contacto del recién nacido con microorganismos del canal vaginal.7  
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Apremia inmiscuirse en estas causas para lograr los objetivos de desarrollo 
sostenible relacionados al descenso de la mortalidad que se puede evitar en el 
neonato, planeado al 2030. La reducción de las muertes en niños es uno de los 
objetivos de desarrollo de los últimos años, la mortalidad del recién nacido 
favorece en aproximadamente el 40%.5 Aún con el manejo de antibióticos y uso 
de tecnología en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCI) se ha 
logrado disminuir en gran proporción la muerte por esta causa, sin embargo los 
recién nacidos que contraen esta enfermedad presentan secuelas para el 
pronóstico funcional del neonato.8 
Para impedir el retraso en el diagnóstico es necesario tener un elevado grado 
de sospecha, basado en factores de riesgo, síntomas, análisis 
complementarios relacionados.4 Esto en conjunto es importante ya que permite 
iniciar tratamiento en un tiempo más corto y, posiblemente, de esta manera, 
descender las tasas altas de morbimortalidad relacionado con sepsis neonatal.8  
Dicha patología neonatal temprana ha sido ampliamente investigada en países 
en vías de progreso debido a los altos índices de morbimortalidad actuales, sin 
embargo no se ha logrado disminuirlos, teniendo en cuenta que se trata de una 
enfermedad evitable ya que al conocer las variables maternos perinatales y 
neonatales asociadas a través de una adecuada historia clínica nos permitirá 
valorar el abordaje médico preventivo y así poder instruir a las futuras madres 
sobre la importancia de los controles prenatales y acudir a su centro de salud 
en caso de signos de alarma. Es esta motivación la que genera que este 
trabajo tenga como objetivo conocer las variables asociadas a sepsis neonatal 
temprana en el Hospital Santa Rosa en los meses de enero a diciembre del 
2017. 
1.2 Formulación del Problema 
¿Cuáles son las variables asociadas a sepsis neonatal temprana en el Hospital 
Santa Rosa entre enero a diciembre del 2017? 
1.3 Justificacion de la investigacion 
La disminución de la muerte de infantes es uno de los objetivos de desarrollo 
del milenio, la muerte de los recién nacidos contribuye con aproximadamente el 
40%.9 La mortalidad neonatal en el Perú ha descendido en los tres últimos 
quinquenios; pero, aún sigue alta en el cotejo con otros países de América. 4  
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En el país, las causas más importantes de muerte en recién nacidos son la 
prematurez y las infecciones, mientras que en los neonatos en los que su peso 
oscila entre 1500 a 2500 gr. la causa primordial la representa la 
infección, además, estas patologías se presentan sobre todo durante los 
primeros 7 días.10 En Estados Unidos, del 2005 al 2008, la mortalidad asociada 
a sepsis neonatal fue de 10,9%11 y la incidencia de sepsis neonatal temprana 
se estima en 1 a 2 casos por 1.000 nacidos vivos; sin embargo, en países en 
vías de desarrollo varía de 2,2 a 9,8 eventos por 1.000 nacidos vivos.12  
Aún con el manejo de antibióticos de amplio espectro no se ha logrado 
disminuir de manera efectiva las cifras de mortalidad neonatal a nivel mundial, 
además por otro lado el diagnóstico tardío debido a las manifestaciones 
clínicas inespecíficas de los neonatos más las pruebas de laboratorio cuyos 
resultados se obtienen de manera no oportuna retrasan la confirmación del 
diagnóstico, acarrea que estos niños tengan mayor probabilidad de presentar 
en el futuro algún grado de retraso de su desarrollo motor y cognitivo, por lo 
que anticiparnos a los resultados microbiológicos a partir de conocer cuáles 
son las variables asociadas a sepsis neonatal temprana sumado a las 
manifestaciones clínicas nos va a permitir identificar a neonatos con mayor 
riesgo de sepsis e iniciar un tratamiento oportuno y preventivo, además de 
disminuir la morbi-mortalidad neonatal y las complicaciones a futuro que esta 
patología puede presentar; seguido de adecuados protocolos de diagnóstico y 
tratamiento. 
Para la oportuna sospecha de un neonato con sepsis y mayor vigilancia dentro 
de los primeros días vida es necesaria la realización de este estudio de 
investigación en el servicio de neonatología del Hospital Santa Rosa con el fin 
de conocer cuáles son las variables vinculadas a la sepsis neonatal temprana y 
su grado de asociación que beneficie una rápida presunción diagnóstica o 
diagnóstico y a su vez permita iniciar tratamiento conveniente precoz e 
intervenir en los factores con mayor incidencia. Cabe recalcar que actualmente 
no se cuenta con estudios similares en la institución, lo cual enfatiza la 
importancia de este estudio. 
11 
 
1.4 Delimitación del problema: Línea de investigación 
El presente trabajo tiene como línea de investigación la Salud Materna, 
Perinatal y Neonatal. Además, el tema elegido es considerado prioridad 
nacional de investigación en salud 2016 - 2021. En el servicio de neonatología 
del Hospital Santa Rosa se atienden a los neonatos que presentan 
complicaciones como la sepsis, objeto de estudio, y es en dicho servicio donde 
se revisaran las historias clínicas de neonatos nacidos entre enero a diciembre 
2017. 
1.5 Objetivos de la investigacion 
Objetivo general 
- Determinar cuáles son las variables asociadas a sepsis neonatal 
temprana en el Hospital Santa Rosa de enero a diciembre del 2017. 
Objetivos especificos 
- Determinar las variables del recién nacido que están asociadas a 
sepsis neonatal temprana. 




CAPITULO II: MARCO TEORICO 
2.1 Antecedentes de la investigación 
Antencedentes nacionales 
Lorduy J, Carrillo S. Asociacion de factores obstétricos y 
neonatales con casos de sepsis neonatal tempra. Rev haban cienc 
med. 2018; 17(5):750-763. 
En el trabajo “Asociación de factores obstétricos y neonatales con casos 
de sepsis neonatal temprana” realizado el 2018 en Colombia, se 
seleccionaron a 183 neonatos como casos con sepsis neonatal 
temprana y 366 neonatos sin sepsis neonatal. Entre las variables 
asociadas con sepsis temprana en las que se pudo definir el riesgo se 
encuentran la ruptura prematura de membrana >18 horas en un 51.6%, 
el riesgo de sepsis por parto vaginal con 56,8%, el sexo masculino del 
recién nacido, y la prematuridad con el 10%.13 
Anaya R, Valero C, Sarralde-Delgado A, et al. Sepsis neonatal 
temprama y factores asociados. Revista Medica del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 2017; 55(3) p317-323. 
En el estudio “Sepsis neonatal temprana y factores asociados” realizado 
en México el 2017, hubo resultado estadísticamente significativo en 
cuanto a las variables enfermedad materna, y en cuanto a uso de 
aparatos de reanimación e intubación. En el 42.3% se aisló el patógeno 
Staphylococcus coagulasa negativo. Los factores asociados a sepsis 
neonatal temprana fueron la enfermedad materna, la necesidad de 
reanimación y uso de aparatos para apoyo ventilatorio.14 
Peres R, Lona JC, Quiles M, et al. Sepsis neonatal temprana, 
incidencia y factores de riesgo asociados en un hospital publico del 
occidente de Mexico. Revista chilena infectologia. 2015; 32(4). P387-
392. 
En el estudio “Sepsis neonatal temprana, incidencia y factores de riesgo 
asociados en un hospital público del occidente de México”, la incidencia 
de sepsis neonatal temprana fue de 4,7 eventos por 1.000 recién 
nacidos vivos. En el 94% se aisló un germen, de los cuales el 72% 
fueron Escherichia c. y Klebsiella pneumoniae. Mientras que los factores 
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que se asociaron a sepsis neonatal temprana fueron la edad de la madre 
menor a 15 años, ruptura de membranas más de 18 horas, fiebre de la 
madre, bajo peso al nacer y prematuridad.15 
Gebremendhin D, Berhe H, Gebrekirstos K. Risk Factors for 
Neonatal Sepsis in Public Hospitals of Mekelle City, North Ethiopia, 
2015: Unmatched Case Control Study. PLoS One. 
2016;11(5):e0154798 
En el año 2015, en el trabajo “Risk factors for neonatal sepsis in public 
Hospitals of Mekelle City, North Ethiopia”. Aproximadamente el 77% de 
los casos presentaron sepsis precoz. Entre los factores asociados a 
sepsis neonatal precoz se destaca antecedente de infección del tracto 
urinario materna o enfermedad de transmisión sexual, rotura prematura 
de membrana, fiebre intraparto, puntuación APGAR <7 a los 5 minutos y 
no llorar inmediatamente al nacer. Se concluyó que el fortalecimento de 
estrategias preventivas en base a los factores encontrados generará un 
descenso en esta enfermedad.16 
Schrag SJ, Farley MM, Petit S, Reingold A, Weston EJ, Pondo T, et 
al. Epidemiology of Invasive Early-Onset Neonatal Sepsis, 2005 to 
2014. Pediatrics. 2016;138(6): e20162013 
En el trabajo “Epidemiology of Invasive Early-Onset Neonatal Sepsis, 
2005 to 2014” realizado en California y Georgia, Estados Unidos, donde 
se buscó determinar la epidemiología de la sepsis temprana entre el 
periodo 2005-2014. Se identificaron a 1484 casos, de los cuales el 
Streptococcus del grupo B fue el más común (532), seguido de la E. coli 
(368) y Streptococcus viridans (280). Hubo una mortalidad del 11% y el 
6,3% de los sobrevivientes tuvieron secuelas al alta. Entre los neonatos 
con muy bajo peso al nacer, la incidencia fue mayor.17 
Ailan A, Wenwen B, Miaomiao C.F, et al. Related Factors and 
Adverse Neonatal Outcomes in Women with Preterm Premature 
Ruprture of Membranes Complicated by Histologic 
Chorioamnionitis. Med Sci Monit. 2015; 21: 390-395 
En “Related Factors and Adverse Neonatal Outcomes in Women with 
Preterm Premature Rupture of Membranes Complicated by Histologic 
Chorioamnionitis” realizado en el Hospital Wenzhou en China entre 
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enero de 2008 y diciembre de 2012, el objetivo fue identificar los factores 
que predicen la corioamnionitis (HCA) en mujeres con ruptura prematura 
de membranas. La edad de gestación al instante de nacer y el peso del 
neonato fueron significativamente menores en los pacientes con 
corioamnionitis que en los pacientes control, además se presentó sepsis 
neonatal de inicio precoz en 6.5% de los casos versus 0.92% de los 
controles y la mortalidad fue mayor en los pacientes con 
corioamnionitis.18 
Puopolo K, Mukhopadahyay S, Hansen N, et al. Identification of 
extremely premature infants at low risk for early-onset sepsis. 
Pediatrics. 2017;140 (5) p 201-225 
En el estudio del año 2017 “Identification of Extremely Premature Infants 
at Low Risk for Early-Onset Sepsis” realizado en California, Estados 
Unidos en recién nacidos entre las 22 y las 28 semanas de gestación 
entre 2006 y 2014. Se planteó la hipótesis de que los recién nacidos 
tenían un "bajo riesgo" de sepsis neonatal temprana cuando se dieron a 
luz mediante un parto por cesárea, con rotura de la membrana al 
momento del parto y ausencia de corioamnionitis clínica. La frecuencia 
de los antibióticos prolongados (≥5 días) se comparó entre los neonatos 
de bajo riesgo y todos los demás. De 15 433 neonatos, 37% efectuaron 
con los discernimientos de bajo riesgo. La incidencia de sepsis neonatal 
temprana entre los recién nacidos que sobrevivieron más de 12 horas 
fue de 0,5% en el equipo de bajo riesgo versus 2,5% en el grupo de 
comparación. Se administraron antibióticos prolongados al 34% de los 
neonatos de bajo riesgo, en cotejo con el 47% de los recién nacidos sin 
sepsis neonatal. Se concluyó que las características del parto de los 
neonatos extremadamente prematuros se pueden utilizar para identificar 
a aquellos con una incidencia significativamente menor de sepsis 
neonatal temprana. El reconocimiento del riesgo diferencial puede 
ayudar a guiar las decisiones para limitar el uso temprano de antibióticos 
entre aproximadamente un tercio de estos recién nacidos.19 
Drassinower D, Friedman Am, Obican SG, Levin H, Gyamfi-
Bannerman C. Prolonged latency f preterm premature rupture of 
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membranes and risk of neonatal sepsis. Am J Obstet Gynecol. 
2016; 214(6):p743.e1-6 
En el año 2016, el trabajo “Prolonged latency of preterm premature rupture 
of membranes and risk of neonatal sepsis” tuvo como finalidad 
determinar si la latencia prolongada después de una rotura prematura de 
membranas tiene asociación con el peligro de sepsis neonatal. Se 
analizaron 1596 pacientes, de los cuales, la sepsis neonatal se 
diagnosticó en el 15,5%. Además, los pacientes con ruptura prematura 
de membranas prolongada ≥ 4 semanas tuvieron un factor protector de 
aproximadamente 80% de no presentar sepsis neonatal. La sepsis 
neonatal tuvo relación significativa con la edad gestacional más 
temprana en la rotura de las membranas. En base a estos resultados, 
los autores concluyen que una ruptura prematura de membranas 
prolongada mayor de 4 semanas se asoció con un menor riesgo de 
sepsis neonatal.20 
Antecedentes nacionales 
Alvarado-Gamarra G, Alcalá-Marcos KM, Abarca-Alfaro DM, Bao-
Castro V. características microbiológicas y terapéuticas de la 
sepsis neonatal confirmada en hospital de Lima, Perú. Rev Perú 
Med Exp Salud Publica. 2016;33(1):74-82 
En el estudio “Características microbiológicas y terapéuticas de la sepsis 
neonatal confirmada en un hopital de Lima, Perú.” Se encontraron 34 
recién nacidos con sepsis confirmada, 8 murieron hospitalizados, hubo 
una incidencia de 1,93 por cada 1000 nacidos vivos (IC 95%, 0,5-1,8). 
En los recién nacidos con sepsis confirmada, la gran mayoría (70,5%) 
tuvo bajo peso al nacer. La mortalidad fue de 0,97 por cada 1000 
neonatos (IC 95%: 0,29-1,63). El germen más aislado fue el 
Staphylococcus coagulasa negativo.21 
Culo-Joyllo L. Factores de reisgo asociados a morbimortalidad 
perinatal precoz en el hospital San Juan de Dios en Ancash, Perú. 
Rev. med. Panacea. 2012; 2(3):p87-90 
En el estudio “Factores de riesgo asociados a morbimortalidad perinatal 
precoz en el Hospital San Juan De Dios” de Ancash, Perú en el 2010, los 
neonatos con alguna complicación fueron 33, 12 de ellos murieron 
intraútero o al momento de nacer con un peso mayor de 945 gramos. 
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Los factores asociados a muerte perinatal fueron: edad de la madre 
mayor a 35 años, múltiples gestaciones, control del embarazo durante la 
gestación ausente o inadecuado, inicio de parto inducido o cesárea 
electiva, parto precipitado o prolongado, depresión del recién nacido, 
prematurez. Estos factores se asocian con un alto valor predictivo para 
muerte perinatal precoz.22 
Donayre R. Factores de riesgo asociados a mortalidad en sepsis 
neonatal temprana en el Hospital Iquitos Cesar Garayar Garcia del 
año 2010-2014. [Tesis doctoral]. Iquitos: UNAP; 2016. 
En la tesis doctoral “Factores de riesgo asociados a mortalidad en sepsis 
neonatal temprana en el Hospital Iquitos Cesar Garayar García del año 
2010 – 2013”, la mitad de los recién nacidos con sepsis neonatal precoz 
tuvieron un peso menor a 1500gr. Además el 65.6% de los neonatos con 
sepsis precoz y 76.6% de los que no tuvieron sepsis nacieron por parto 
eutócico. El 21.9% de las gestantes de los recién nacidos con sepsis 
neonatal precoz presentaron ruptura prematura de membrana. El 71.9% 
de casos fueron prematuros y el 25% nacieron luego de las 41 semanas. 
El 25% de los casos y el 1.6% de los controles presentaron depresión al 
nacer. Los factores que asociaron mortalidad con sepsis neonatal precoz 
son: APGAR ≤ 3, muy bajo peso al nacer, controles prenatales 
insuficientes, ruptura prematura de membrana, prematuridad.23 
Junes Pérez, S. Factores de riesgo de sepsis neonatal temprana en 
recién nacidos a término en el Hospital Emergencias Grau Lima 
periodo 2014-2015.[Tesis doctoral]. Trujillo:UPAO; 2016. 
En el estudio “Factores de riesgo de sepsis neonatal temprana en recién 
nacidos a término en el Hospital Emergencias Grau Lima periodo 2014-
2015” se buscó determinar los factores asociados a sepsis neonatal 
temprana en recién nacidos a término, se obtuvo que el 42,5% fueron 
del sexo femenino y el 57,5% fueron varones. Se demostró una relación 
entre el parto distócico y la sepsis neonatal precoz con un O.R: 2,033 
con un I.C 95% de 1,166-3,547, también se encontró relación entre el  
APGAR menor igual a 7 puntos al primer minuto y sepsis neonatal con 




Iyo F. Controles Prenatales y Puntaje de Apgar menor de 7 como 
Determinantes de Sepsis Neonatal Temprana en Hospital Nacional 
Dos de Mayo el 2014. [Tesis doctoral]. Trujillo: UPAO; 2015. 
En el estudio “Controles Prenatales y Puntaje de Apgar menor de 7 
como Determinantes de Sepsis Neonatal Temprana en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo el 2014” se determinó que en neonatos con 
sepsis precoz, el factor menos de 6 controles prenatales fue 
significativamente mayor comparado con el grupo de neonatos sin 
sepsis (p = 0.002, OR = 3.636). En el grupo de los que presentaron 
sepsis neonatal precoz el factor Apgar menor a 7 a los 5 minutos tuvo 
significancia estadística en comparación con los que no presentaron 
sepsis (p = 0.023; OR = 5.69). Los factores asociados a sepsis neonatal 
precoz son Apgar menor a 7 a los 5 minutos y menos de 6 controles 
durante la gestación. 25 
Sandoval S. “Factores de riesgo asociados a sepsis neonatal 
temprana en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Lima, 
Enero-Diciembre 2016”. [Tesis doctoral]. Lima: UNFV; 2016. 
En el estudio “Factores de riesgo asociados a sepsis neonatal temprana 
en el Hospital Nacional Sergio Bernales de Lima, Enero – Diciembre 
2016” donde se estudiaron 111 casos y 111 controles, se halló que los 
factores asociados a sepsis neonatal precoz son: bajo peso (el riesgo de 
desarrollar sepsis 40.74 veces mayor), RPM prolongado (el riesgo de 
desarrollar sepsis es 12.141 veces mayor); fiebre durante el parto (8.5 
veces mayor que los que no presentaron), prematurez (el riesgo de 
desarrollar es 6.98 mayor), controles prenatales menor a 7 (el riesgo de 
desarrollar sepsis es 4.59 veces mayor), líquido amniótico meconial (el 
riesgo de desarrollar sepsis es 3.85 veces mayor), madres en edad de 
riesgo (el riesgo de presentar sepsis neonatal precoz es 2.24 mayor), 
infección urinaria en el último trimestre (el riesgo de desarrollar sepsis es 
2.16 veces mayor).26 




La epidemiología en países en vías de desarrollo es pobre por lo que se 
mencionan las cifras de países de primer mundo.  
En el 2017, la OMS comunicó que a nivel mundial perecieron 2,5 millones de 
infantes en los primeros 28 días de vida; aproximadamente 7000 neonatos al 
día, un millón murió en las primeras 24 horas, y otro millón en los 6 días 
restantes. 1 
Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar del Instituto Nacional de 
Estadística e Informática 2017 (ENDES) la tasa de muerte neonatal a 
comparación de la mortalidad en infantes, supera el 65% actualmente, además, 
su disminución no es evidente.  Por otra parte, ENDES 2017, señaló que en el 
Perú la tercera causa de la mortalidad en niños menores de 28 días es 
causada por infecciones, incluida la sepsis neonatal. La mayor parte de la 
mortalidad neonatal (75%) se produce en los primeros 7 días de vida, y cerca 
de 1 millón de neonatos fallecen en el primer día.4  
DEFINICIÓN: 
La sepsis neonatal es un conjunto de signos y síntomas de infección sistémica, 
que se caracteriza por la penetración y propagación de bacterias, hongos o 
virus y que se confirma al aislarse en hemocultivos o cultivo de líquido 
cefalorraquídeo, además se evidencia en los primeros 28 días de vida, 27,28 con 
el riesgo de falla orgánica que esta representa.  
CLASIFICACIÓN 
Se clasifica según la edad al inicio de los síntomas en: 
Sepsis neonatal temprana: Se presenta en las primeras 72 horas de nacido. 
Por lo general, es adquirida de la madre por transmisión vertical, es decir, antes 
y durante el momento del parto. Algunos autores consideran sepsis neonatal 
temprana cuando los síntomas se presentan en los primeros 7 días y solo en 
los neonatos con peso menor a 1500 g limitan este concepto a aquellas 
infecciones que se presentan en los primeros 3 días de nacido.29 
Sepsis neonatal tardía: El microorganismo se incuba luego de los primeros 3 
días de vida, refleja inoculación horizontal de la comunidad o dentro del 
hospital (como las infecciones urinarias hositalarias). 29 
PATOGENIA: 
En gran proporción, el feto o el recién nacido no se exponen a una bacteria 
hasta que se fragmentan las membranas y este se conduce a través del canal 
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del parto. Dicho trayecto está colonizado por gérmenes aerobios y anaerobios 
que pueden producir propagación y penetración amniótica ascendente, además 
de colonizar e infectar al recién nacido durante el parto. Aún no se determina 
del todo, los factores que influyen en el recién nacido para que contraiga la 
enfermedad al haber sido colonizado, entre los factores asociados están la 
prematuridad, las enfermedades maternas o neonatales relacionadas, los 
procedimientos cruentos, la cantidad de gérmenes inoculados, la virulencia del 
patógeno, la predisposición genética, el sistema inmune innato, la respuesta 
del huésped y los anticuerpos maternos que pasan a través de la placenta. 30 
ETIOLOGÍA: 
La etiología es en su mayor parte de origen bacteriano, mientras que las 
causadas por hongos y virus representan aproximadamente el 1% de todos los 
casos.  
Los gérmenes que residen en el tracto genitourinario o en la parte distal del 
aparato digestivo pueden ser causantes de infección al momento del parto o 
incluso poco después del mismo. Estreptococo del grupo B y Escherichia coli 
son los microorganismos más frecuentes dentro del grupo de bacterias. 
Respecto a los virus, Citomegalovirus, Enterovirus y VIH representan los más 
comunes. La forma más frecuente de transmisión del virus de 
inmunodeficiencia adquirida, Virus de herpes simple y virus de hepatitis B, es 
en el momento del parto, durante el trabajo de parto y el alumbramiento, por el 
paso de un canal infectado, o luego de nacer, por el acercamiento con la madre 
o con un personal de salud infectado (TBC) o con leche materna infectada 
(VIH). Actualmente hay un aumento en las cifras de infecciones por gram 
negativos (sobre todo E. coli) en los recién nacidos que pesan menos de 
1500gr y probablemente en los neonatos nacidos después de las 37 semanas 
también. 30 
Los gérmenes vinculados a la ruptura de membranas ovulares son el 
Streptococo beta-hemolítico del grupo B (EGB) o el Streptococcus agalactiae, 
además, los gram negativos entéricos, que son los que en mayor proporción se 
encuentran en el recto y vagina al termino del embarazo.31  
Las infecciones por hongos invasivas ocasionan una mortalidad aproximada a 
60%. La colonización, principalmente por Candida spp, es un factor importante 
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para degenerar en una infección invasiva, que puede adquirir durante el parto 
como durante su hospitalización.32 
EXPRESIONES CLÍNICAS: 
Los síntomas son inespecíficos, abruptos y variados.  
 Generales: Inestabilidad térmica, poco apetito, edema. 
 Aparato digestivo: Distensión del abdomen, vómitos, diarrea, 
hepatomegalia. 
 Aparato respiratorio: Apnea, disnea, taquipnea, retracciones, aleteo nasal, 
quejido, cianosis. 
 Aparato renal: Oliguria. 
 Aparato cardiovascular: Palidez, moteado, piel fría o pegajosa, taquicardia, 
hipotensión, bradicardia. 
 Sistema nervioso central: Irritabilidad, letargo, temblores, convulsiones, 
hiporreflexia, hipotonía, reflejo de moro anormal, respiraciones irregulares, 
fontanela llena, llanto de tono agudo. 
 Sistema hematológico: Ictericia, esplenomegalia, palidez, petequias, 
púrpura, hemorragia.30 
Factores de Riesgo 
Existen factores maternos y del neonato que determinan que los recién nacidos 
que han estado expuestos a patógenos pueden desarrollar infecciones. 
Variables maternas:  
- Colonización materna por Estreptococo betahemolítico del grupo B (SGB):  
Se calcula que un 15 a 25% de las gestantes están colonizadas por este 
microorganismo, y sus hijos presentan riesgo de nacer prematuros o con 
enfermedad infecciosa fetal y/o neonatal. De cada 100 mujeres que presentan 
este germen, se colonizan aproximadamente el 40 a 65% de los neonatos pero 
de ellos un porcentaje mínimo desarrolla infección sistémica.33,34 La infección 
amniótica de este microorganismo puede conducir a abortos espontáneos, 
óbitos fetales, etc.35                         
- Infección de tracto urinario (ITU):  
La prevalencia de la bacteriuria asintomática en el embarazo va de 2-7% con 
un promedio de 5% y si se deja evolucionar sin tratamiento dará el desarrollo 
de una pielonefritis aguda hasta en 30% de las pacientes, lo cual ocurre 
principalmente durante el último trimestre del embarazo.36 Los efectos de la 
infección se han examinado asociándose a diferentes complicaciones, lo que 
hace de gran importancia identificar por medio de pruebas de escrutinio las 
infecciones que pueden aumentar la morbimortalidad del neonato. Se ha 
encontrado una asociación entre ITU y muerte perinatal como consecuencia del 
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desarrollo de sepsis en estos productos, sobre todo cuando son prematuros.37 
Además, aumenta el riesgo de sepsis en el recién nacido en parte por el mayor 
riesgo de corioamnionitis. La bacteriuria por Estreptococo grupo B es una 
variable asociada a sepsis neonatal.38  
- Embarazo sin adecuado control prenatal:  
Control prenatal definido como el cuidado y evaluación completa de la 
embarazada y el feto que ejecuta el profesional de salud con el objeto de 
conseguir el nacimiento de un recién nacido sano asegurando también la salud 
materna. En el Perú, el Ministerio de Salud menciona que una gestante 
controlada es aquella que acude al menos a seis controles prenatales, es decir: 
dos antes de las 22 semanas, el tercero entre la 22 y 24, el cuarto entre la 27 a 
29, el quinto entre la 33 y 35 y el sexto entre la 37 y la última semana de 
gestación.39 En aquellas gestantes que no concurren a una cantidad de 
controles prenatales suficientes se ha visto asociado la sepsis neonatal al no 
poder detectar a tiempo ni tratar enfermedades maternas que pueden conducir 
a prematuridad.38 
- Ruptura prematura de membranas prolongada:  
Es la pérdida de continuidad de las membranas corio-amnióticas antes del 
inicio del trabajo de parto.40 Hace años, se definió ruptura prematura de 
membranas cuando pasaba las 24 horas, debido a que hay signos a nivel 
microscópico de cambios en las membranas si se pasa este plazo. Pero, a las 
18 horas de producida la rotura aumenta la tasa de incidencia de enfermedad 
de comienzo temprano por Estreptococos del grupo B.30 Las causas se 
desconocen. El 1% de los recién nacidos de madres que presentaron ruptura 
prematura de membranas presenta sepsis neonatal, sin embargo, si se le 
agrega corioamnionitis este porcentaje aumenta a 3-5%.40  
- Corioamnionitis:  
Es la penetración de microorganismos en el líquido amniótico, con frencuencia 
producido a consecuencia de la rotura prolongada de las membranas 
corioamnióticas, aunque también puede darse aún con las membranas integras 
o que tienen pocas horas de rotas. Es un conjunto de síntomas y signos de 
infección dentro del útero que consiste en fiebre de la madre, con o sin signos 
locales o generales de corioamnionitis (dolor a la palpación uterina, secreción 
vaginal fétida/líquido amniótico fétido, leucocitosis materna, taquicardia 
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materna y/o fetal).30 La asociación entre corioamnionitis y otras variables de 
riesgo para sepsis es fuerte.38  
- Estado socioeconómico bajo:  
El nivel socioeconómico en la gestante influye en la presencia sepsis neonatal. 
Este dato se asocia hasta tres veces más de riesgo de presentar infección de 
vías urinarias, se considera que menos de 4 atenciones prenatales conlleva 
este riesgo.40  
- Tipo de parto:   
El parto o nacimiento es la culminación del embarazo que se produce cuando 
el bebé sale del útero materno. Se clasifica según su finalización en eutócico y 
distócico. El parto eutócico es el parto vaginal que se da al término de la 
gestación, espontaneo. El parto distócico es aquel en el que surgen 
complicaciones que obligan a la intervención quirúrgica del médico mediante 
maniobras, instrumental. 41 
Variables del recién nacido:  
 Prematuridad:  
Es el neonato que nace antes de las 37 semanas de gestación. Es una variable 
muy asociada, incluso algunos textos mencionan que la más importante, a 
infección en el neonato, teniendo el doble de riesgo de sepsis si es menor de 
28 semanas. Tiene una incidencia de sepsis de 1 por 1000 nacidos vivos para 
los neonatos a término y de 4 por 1000 nacidos vivos en prematuros. En los 
recién nacidos con peso menor a 1500gr estas cifras ascienden a 300 por 1000 
nacidos vivos prematuros.42, tal vez ello debido a una incompetencia 
inmunitaria o a que ellos necesitan aparatos monitorizándolos todo el tiempo u 
otros procedimientos cruentos que pueden representar una vía de ingreso a 
patógenos.30 
 APGAR:  
Representa un examen que realiza el profesional de salud al neonato en el 
primer y quinto minuto de vida para valorar el estado de adaptación del recien 
nacido una vez salido del medio intrauterino al medio extrauterino, se evalua el 
tono muscular, el esfuerzo respiratorio, la frecuencia cardiaca, reflejos y el color 
de la piel, cada variable toma un puntaje del 0 al 2, siendo el mayor puntaje 10 
que asegura un buen estado del neonato. 43 El neonato que obtiene más de 7 
puntos es el que no presenta depresión al nacer, mientras que el que presenta 
de 4 a 6 puntos tuvo depresión moderada y con menos de 3 puntos, depresión 
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severa.44 Un cuadro de depresión al nacer sumado a rotura prematura de 
membranas se considera un factor asociado a sepsis. 45 
 Sexo  
Los neonatos de sexo masculino tienen mayor riesgo de padecer sepsis 
neonatal que las mujeres, este riesgo es aproximadamente entre 2 a 6 veces 
mayor.46 Este riesgo se equipara o desciende cuando los neonatos son 
prematuros o nacer con bajo peso.30 
 Bajo peso al nacer:  
Definido como peso al nacimiento menor a 2.500 g.47 El bajo peso al nacer está 
relacionado a prematuridad y a sepsis neonatal, sobre todo cuando existe 
antecedente materno de corioamnionitis, malformaciones o alteraciones 
congénitas que puedan conducir a colonización de microorganismos. 30 
DIAGNÓSTICO: 
El diagnóstico confirmatorio de la infección se realiza por el aislamiento del 
patógeno en un medio estéril (sangre, LCR, orina, líquido articular). Se debe 
realizar mediante la obtención de dos muestras de hemocultivo mediante 
punción venosa en dos lugares diferentes. Los hemocultivos suelen ser la base 
fundamental para el diagnóstico de una infección bacteriana, pero en muchos 
casos puede salir negativo debido a que la cantidad de sangre puede ser 
insuficiente. Actualmente la tecnología, brinda otros métodos como la reacción 
en cadena de la polimerasa que constituye una prueba de detección más 
rápida e incluso más precisa de virus y bacterias.  
La presencia de hemocultivo positivo es el primer criterio diagnóstico para 
confirmar la sospecha de sepsis neonatal, sin embargo, no es el único, debido 
a la alta tasa de hemocultivos negativos por ello se requiere de otras pruebas 
para identificar la infección. Entre las pruebas diagnósticas más frecuentes 
están el recuento total de leucocitos y la fórmula, así como el cociente entre 
neutrófilos inmaduros y el total de neutrófilos. Una relación mayor o igual a 0.2 
entre los neutrófilos inmaduros y los totales tiene limitaciones de sensibilidad y 
especificidad, pero sugiere una infección bacteriana. La trombocitopenia es un 
indicador inespecífico de infección y en algunas situaciones puede sugerir una 
etiología micótica. Las pruebas para demostrar una respuesta inflamatoria son 
la proteína C reactiva, la procalcitonina, citocinas inflamatorias (como IL6, IL8 y 
el TNF-x). Algunos investigadores han intentado desarrollar y validar 
24 
 
puntuaciones de sepsis, incorporando combinaciones diferentes de parámetros 
de la respuesta inflamatoria y de la presentación clínica, aunque ninguna 
puntuación por separado ha demostrado su fiabilidad.   
Cuando los signos clínicos sugieren infección aguda y el foco de la infección no 
resulta evidente, deben realizarse estudios de laboratorio como una punción 
lumbar con cultivo de LCR, un análisis de orina, una radiografía de tórax, a 
parte de los hemocultivos. Algunos microorganismos, como los Estreptococo 
grupo B, pueden aparecer solo en el LCR y no en la sangre en el momento de 
realizar la evaluación de una sepsis de comienzo precoz. Incluso si la gestante 
ha presentado corioamnionitis o rotura prematura de membranas prolongada y 
ha recibido antibioticoterapia puede ser esta la causa de hemocultivo negativo 
en el neonato, y el profesional de salud debe guiarse por la clínica y las 
pruebas suplementarias.30 
Sepsis probada: Síntomas y/o signos de infección más un cultivo positivo y/o 
reacción en cadena de la polimerasa (RCP) positivo. 
Sepsis probable: Dos resultados de laboratorio alterado, con cultivos negativos 
y con cuadro clínico de infección 
Sepsis posible: Cuadro clínico de infección, con proteina C reactiva (PCR) o 
IL6/IL8 elevados en ausencia de cultivos positivos.48 
 
Gráfico 1: Algoritmo para definición de sepsis neonatal. 
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Fuente: Zea-Vera A, Turin CG, Ochoa TJ. Unificar los criterios de sepsis 
neonatal tardía: propuesta de un algoritmo de vigilancia diagnóstica. Rev Peru 
Med Exp Salud Publica. 2014;31(2):358-63. 
2.3 Definiciones conceptuales 
Variable: Es una característica que puede oscilar y que además puede tomar 
diferentes valores, estos pueden medirse u observarse. Estas características 
cogen valor al asociarlas con otras, cuando forman parte de una hipótesis.49 
Sepsis neonatal temprana: Conjunto de signos y síntomas de infección 













CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES 
3.1 Hipotesis 
Hipotesis general 
o Existen variables asociadas a sepsis neonatal temprana en el 
Hospital Santa Rosa en el periodo de enero a diciembre del 2017.  
Hipótesis específicas 
o Las variables maternas están asociadas a sepsis neonatal temprana.  
o Las variables del recién nacido están asociadas a sepsis neonatal 
temprana.  
3.2 Variables de la investigación 
Variable dependiente 
o Sepsis neonatal temprana 
Variables independientes 
o Edad gestacional 
o APGAR  
o Peso 
o Sexo 
o Control prenatal 
o Edad materna 
o Tipo de parto 
o Grado de instrucción 
o Ruptura prematura de membranas prolongada 





CAPITULO IV: METOLOGIA 
4.1 Tipo y diseño de estudio 
Observacional, retrospectivo, analítico, tipo caso-control 
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en el contexto de IV 
CURSO- TALLER DE TITULACIÓN POR TESIS según enfoque y metodología 
publicada.49 
4.2 Poblacion y muestra 
Población: Recién nacidos atendidos en el servicio de neonatología del 
Hospital Santa Rosa en el año 2017. 
Caso:  
- Recién nacido que dentro de las primeras 72 horas presenta cuadro clínico 
de infección y exámenes de laboratorio (cultivo y/o Proteína C reactiva) que 
confirman el diagnóstico de sepsis neonatal temprana. 
Control:  
- Recién nacido que no presenta diagnóstico de sepsis neonatal. 
Tamaño de la muestra (Fórmula): 
En el presente estudio para el tamaño de muestra se usó la fórmula de cálculo 
del tamaño de muestra para caso - control. Se utilizó el programa Excel para el 
cálculo del tamaño de la muestra. 
Fue calculado con los siguientes parámetros: Nivel de confianza: 95%, potencia 
mínima: 80%, razón de controles por caso 2:1, proporción hipotética de 
controles con exposición 22%, proporción hipotética de casos con exposición 
56%, Odds Ratio previsto: 2.5. De acuerdo a la fórmula se necesita 24 casos y 
48 controles. El tamaño total de la muestra es de 72 registros. La recolección 




La exposición estimada de los casos y controles se basó en el porcentaje del 
grupo control: 22% y en el de los casos: 56% de la variable controles 
prenatales menor a 6 del estudio “Factores de riesgo asociados a Sepsis 
Neonatal Temprana en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales de Lima, Enero-
Diciembre 2016” Tesis para optar por el título profesional de médico cirujano en 
la Universidad Nacional Federico Villareal de Sandoval Robles, Sharold 
Lizeth.26  
Criterios de selección de la muestra: Se utilizó muestreo no probabilístico por 
conveniencia para los casos y controles en base a los criterios de inclusión. 
Criterios de inclusión:  
Casos: 
- Recién nacido con cuadro clínico más exámenes de laboratorio que 
confirmen sepsis neonatal temprana con presencia o no de hemocultivo 
positivo 
- Recién nacido con historia clínica completa y disponible  
Controles: 
- Recién nacido sin diagnóstico de sepsis neonatal 
- Recién nacido sano 
- Recién nacido con historia clínica completa  
Criterios de exclusión:  
- Recién nacidos fallecidos.  
- Recién nacidos con malformaciones congénitas.  
- Recién nacidos con alteración cromosómica. 
- Recién nacidos cuya historia clínica no tenga la información requerida para 
determinar los factores de riesgo. 
4.3 Operacionalizacion de variables 
Ver Anexo 1 
4.4 Técnicas de recolección de datos e instrumentos 
La recolección de datos se realizó a través del análisis de las historias clínicas 
neonatales que cumplieron con los criterios de inclusión previa solicitud de 
autorización a la oficina de archivos del Hospital Santa Rosa. Para recolectar la 
información del presente estudio se utilizó una ficha de recolección de datos 
(anexo 3), que ha sido elaborada por la autora en base a la revisión 
bibliográfica hallada y conforme a los datos que son necesarios para conseguir 
los objetivos de la investigación. En esta ficha se consignaron datos de las 
historias clínicas seleccionadas, para ello se distribuyó la información en 3 
ítems: datos generales o de filiación, datos del recién nacido, antecedentes 
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maternos. Luego, se verificó que cada ficha contenga los datos completos 
realizando así un adecuado control de calidad; eliminado las fichas que no 
tenían los datos completos.  
4.5 Recolección de datos 
La presente investigación fue aprobada por la oficina de Grados y Títulos de 
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. Luego se 
presentó la solicitud para la revisión de historias clínicas en el Hospital Santa 
Rosa y al ser autorizada, se procedió a la recolección de los datos. Luego se 
armó la base de datos para su análisis.  
4.6 Técnicas para el procesamiento de la información 
Se transcribió la información de las historias clínicas a fichas de recolección de 
datos con un debido control de calidad de las fichas, las que no contaron con 
los datos completos fueron eliminadas, luego fueron ingresados a una base de 
datos en formato Excel y SPSS v 25 donde se ejecutó el análisis de las 
variables. Para verificar la asociación entre la variable dependiente y las 
independientes se calcularon el estadístico chi cuadrado de Pearson o prueba 
exacta de Fisher según la variable y los Odds Ratio, con sus respectivos 
intervalos de confianza. Para la presentación de los resultados se utilizaron 
tablas de contingencia de 2 x 2. 
Para el cálculo de los factores de riesgo se realizó un análisis multivariado de 
regresión logística. En todas las pruebas de inferencia estadística se utilizó un 
nivel de significación de 0.05.  
4.7 Aspectos éticos 
El presente estudio de investigación no atenta contra los derechos de los 
pacientes; ya que la información que se obtuvo fue recolectada de historias 
clínicas neonatales.  
Se respetó el principio de confidencialidad manteniéndose en el anonimato los 
nombres de las pacientes y los datos obtenidos, además estos se registraron 
en una computadora personal con clave, la única persona con acceso a la 
información de la computadora fue la autora. No fue necesario obtener 





CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION 
5.1 Análisis de resultados 
En la tabla 1, se puede observar que en este estudio se analizaron 72 historias 
clínicas neonatales, de las cuales, el 33.3% de la muestra de recién nacidos 
corresponde a los casos (con sepsis neonatal temprana). En cuanto al sexo, 
66.7% de los neonatos de la muestra son de sexo masculino y el 33.3% de los 
neonatos son del sexo femenino. El 31.9% presentó una edad gestacional 
menor de 37 semanas y el 68.1% de los neonatos presentaron 37 semanas o 
más de edad gestacional, es decir, la mayoría de neonatos nacieron a término. 
En cuanto al peso del recién nacido, podemos observar que el 31.9% de los 
neonatos tiene menos de 2500 gramos de peso, el 61.1% tiene entre 2500 a 
4000 gramos de peso y el 6.9% tiene más de 4000 gramos de peso. En la 
variable APGAR a los 5 minutos, el 4.2% de los neonatos tiene menos de 7 
puntos y el 95.8% de los neonatos tiene 7 o más puntos.  
De la totalidad de la muestra, el 1.4% de las madres tiene menos de 15 años, 
el 90.3% de las madres tiene entre 15 a 35 años y el 8.3% de las madres tiene 
más de 35 años. 
Además, el 56.9% de los partos son de tipo distócico y el 43.1% de los partos 
son de tipo de eutócico. El 16.7% de las madres tiene un nivel de instrucción 
primario, el 70.8% tiene un nivel de instrucción secundario y el 12.5% tiene un 
nivel de instrucción superior. 
Así mismo, el 11.1% de las madres presentó ruptura prematura de membranas 
prolongada y el 88.9% no presentó ruptura prematura de membranas 
prolongada; el 31.9% de las madres presentó infección urinaria en el III 
trimestre de gestación y el 68.1% no la presentó; el 4.2% de las madres 
presentó corioamnionitis y el 95.8% no presentó corioamnionitis. El 63.9% de 
las gestantes tienen insuficiente número de controles prenatales, es decir, 
tienen menos de 6 controles y el 36.1% de las gestantes acudieron a más de 6 





En la tabla 2, en el grupo de recién nacidos que presenta sepsis neonatal 
temprana al 20.8% no se le realizó hemocultivo, en el 8.3% dio positivo y en el 
70.8% le dio negativo; mientras que en el grupo control que no presenta sepsis 
neonatal temprana al 75% no se le realizó hemocultivo y al 25% le salió 
negativo. Además, el 95.8% de neonatos obtuvo un resultado positivo en la 
prueba de proteína c reactiva (PCR) y el 4.2% dio negativo; mientras que en el 
grupo de recién nacidos que no presentan sepsis neonatal temprana al 20.8% 
no se le realizó PCR, el 2.1% dio positivo y el 77.1% dio negativo.  
En cuanto a punción lumbar, en el grupo de recién nacidos que presenta sepsis 
neonatal temprana al 66.7% no se le realizó punción lumbar (P.L) y al 33.3% le 
salió negativo; mientras que en el grupo de recién nacidos que no presentan 
sepsis neonatal temprana al 100% no se le realizó punción lumbar. Referente 
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al germen, en el grupo de recién nacidos que presenta sepsis neonatal 
temprana, al 8.3% se les encontró microorganismos (Staphylococcus aureus y 
Staphylococcus warneri) y en el 91.7% no se aisló gérmenes; mientras que en 
el grupo de recién nacidos que no presentan sepsis neonatal temprana no se 
encontraron gérmenes.  
 
Variables del recién nacido: 
Sexo 
De los casos, la mayoría de los neonatos son del sexo masculino (66.7%), de 
igual manera la mayoría de los controles son de sexo masculino (66.7%). De la 
tabla 3, se puede determinar que no existe asociación entre el sexo y la sepsis 
neonatal temprana (p=1,000), con lo cual se establece que el sexo del neonato 






Los neonatos con sepsis neonatal que nacieron antes de las 37 semanas de 
edad gestacional representaron el 41.7% frente al 58.3% de los neonatos que 
nacieron después de las 37 semanas de gestación. El 72.9% de los neonatos 
que no presentaron sepsis neonatal temprana nacieron luego de las 37 
semanas de gestación. No existe asociación significativa entre la edad 
gestacional y la sepsis neonatal temprana (p=0,211), con lo cual se establece 
que la edad gestacional del neonato no es una variable asociada a sepsis 
neonatal temprana. 
 
Peso al nacer 
La mayoría (58.3%) de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana 
presentaron un peso al nacer mayor o igual a 2500gr y solo el 41.7% tuvieron 
un peso menor a 2500gr. El 72.9% de recién nacidos sin sepsis neonatal 
temprana presentaron un peso mayor o igual a 2500gr al nacer. De la tabla 5, 
se puede determinar que no existe asociación significativa entre el peso del 
neonato y la sepsis neonatal temprana (p=0.211), con lo cual se establece que 
el peso del neonato no es una variable asociada a la sepsis neonatal temprana. 
 
APAGAR a los 5 minutos 
La mayoría (87.5%) de recién nacidos con sepsis neonatal temprana 
presentaron un APGAR mayor igual a 7 puntos a los 5 minutos de vida, solo el 
12.5% presentó un APGAR menor a 7 puntos a los 5 minutos. La totalidad de 
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recién nacidos sin sepsis neonatal temprana tuvieron un APGAR mayor o igual 
a 7 puntos a los 5 minutos.  De la tabla 20, se puede determinar que existe 
asociación entre la puntuación del APGAR menor a 7 a los 5 minutos y la 
sepsis neonatal temprana (p=0.034), pero no se puede calcular el Odds ratio, 
ya que no existen casos en los que la puntuación del APGAR sea menor a 7 en 




La totalidad de los casos tiene madre mayor de 15 años (100%), similar a los 
controles donde las madres mayores a 15 años representan el 97.9%. En la 
tabla 7, se puede establecer que no existe relación entre la edad materna 
menor a 15 años y la sepsis neonatal temprana (p=0.667), con lo cual se 
establece que la edad materna menor a 15 años no es una variable asociada a 
sepsis neonatal temprana. 
 
Tipo de parto 
El 66.7% de los casos con sepsis neonatal temprana nacieron por parto 
eutócico, mientras que el 33.3% por parto distócico; mientras que el 68.8% de 
los recién nacidos sin sepsis neonatal temprana nacieron por parto distócico y 
solo el 31.3% por parto eutócico. De la tabla 8, se determina que existe 
asociación entre el tipo de parto y la sepsis neonatal temprana (p=0.004), los 
neonatos que presentaron parto distócico tienen menor riesgo de presentar 
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sepsis neonatal temprana que los neonatos que presentaron parto eutócico, 
con lo cual se puede establecer que el tipo de parto distócico es una variable 
de protección asociada a sepsis neonatal temprana. 
 
Grado de instruccion 
De las madres de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana, la mayoría 
(83.3%) tuvo educación secundaria y superior, mientras que solo el 16.7% tuvo 
educación inicial y primaria, de igual manera el 83.3% de las madres de hijos 
sin sepsis neonatal temprana tuvieron educación secundaria y superior. De la 
tabla 9, se establece que no existe asociación entre el grado de Instrucción 
materna inicial - primaria y la sepsis neonatal temprana (p=1.000), con lo cual 
se determina que el grado de instrucción materna inicial y primaria no es una 
variable asociada a sepsis neonatal temprana. 
 
Ruptura prematura de membranas prolongada 
En el 83.3% de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana no hubo 
antecedente materno de ruptura prematura de membranas prolongada, solo el 
16.7% lo presentó como antecedente materno. Similar al grupo de recién 
nacidos que no presentaron sepsis neonatal temprana, el 91.7% no tuvo 
ruptura prematura de membranas prolongado como antecedente materno. De 
la tabla 10, se puede establecer que no existe asociación significativa entre la 
ruptura prematura de membranas prolongada y la sepsis neonatal temprana 
(p=0.289), con lo cual se determina que la ruptura prematura de membranas 




Infeccion urinaria en III trimestre de gestacion 
El 50% de las madres de hijos con sepsis neonatal temprana, presentaron 
infección urinaria en el III trimestre de gestación, mientras que solo el 22.9% de 
las madres de hijos sin sepsis neonatal temprana la presentaron. De la tabla 
11, se puede establecer que existe asociación entre la infección urinaria del III 
trimestre de gestación y la sepsis neonatal temprana (p=0.020). Los recién 
nacidos de gestantes con infección urinaria en el III trimestre de gestación 
tienen 3.364 mayor riesgo de presentar sepsis neonatal temprana en 
comparación con los neonatos de gestantes que no tienen infección urinaria en 
el III trimestre de gestación, con lo cual se determina que la infección urinaria 




El 91.7% de las madres de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana no 
presentaron corioamnionitis, solo el 8.3% si la presentaron. De manera similar, 
el 97.9% de madres de recién nacidos sin sepsis neonatal temprana no 
presentaron corioamnionitis. De la tabla 12, se puede establecer que no existe 
asociación significativa entre la corioamnionitis y sepsis neonatal temprana 
(p=0.256), con lo cual se determina que la corioamnionitis no es una variable 





El 75% de las madres de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana 
acudieron a un número inadecuado de controles prenatales, mientras que solo 
el 25% acudió a los controles prenatales adecuados. Del grupo de madres de 
hijos sin sepsis neonatal temprana el 58.3% acudió a un número inadecuado 
de controles prenatales. De la tabla 13, se puede establecer que no existe 
asociación significativa entre el control prenatal menor a 6 y sepsis neonatal 
temprana (p=0.165), con lo cual se determina que el control prenatal menor a 6 
no es una variable asociada a sepsis neonatal temprana. 
 
Analisis bivariado 
De la tabla 14, podemos establecer que según el análisis bivariado, el tipo de 
parto distócico es una variable de protección para sepsis neonatal temprana y 
la infección urinaria en el III trimestre de gestación es una variable asociada a 






De la tabla 15, se determina que según el análisis multivariado, el parto 
distócico es una variable de protección para sepsis neonatal temprana y la 
infección urinaria en el III trimestre de gestación es una variable asociada a 
sepsis neonatal temprana. 
 
5.2 Discusión  
Este estudio no estuvo libre de limitaciones, las cuales fueron un tamaño de la 
muestra pequeño, además que el período de tiempo estudiado en los pacientes 
resultó ser insuficiente para hallar la asociación deseada en nuestro estudio. 
La sepsis neonatal temprana es actualmente un problema de salud pública que 
representa la segunda causa de mortalidad neonatal en Perú con cifras que se 
mantienen en las últimas décadas. En el presente estudio fueron evaluadas 
variables maternas como del recién nacido. Del estudio, como hallazgo, gran 
porcentaje (70.8%) de los hemocultivos dieron negativo, sólo en el 8.3% (2 
39 
 
neonatos) se pudo determinar el microorganismo: Staphylococcus aureus y 
Staphylococcus warneri. 
Dentro de los resultados de esta investigación se encontró que el 66.7% de los 
recién nacidos con sepsis neonatal temprana fueron de sexo masculino, al 
igual que el grupo control donde el 66.7% fueron de sexo masculino; 
hallándose p=1, OR=1, IC 95% 0.354-2.828, por lo que se puede establecer 
que no existe asociación entre el sexo y la sepsis neonatal temprana. En 
contraste con Lorduy J, Carrillo S.13 quienes mencionan claramente una 
relación estadísticamente significativa (p=0,001, OR= 2,38) entre el sexo 
masculino y la presencia de sepsis neonatal temprana.  
En la muestra estudiada, los recién nacidos con sepsis neonatal temprana que 
nacieron antes de las 37 semanas de edad gestacional representaron el 41.7%, 
frente al 27.1% de los neonatos que no presentaron sepsis neonatal (p=0.211, 
OR=1.923, IC 95% 0.686 – 5.394) por lo que se puede inferir que no existe 
asociación entre la edad gestacional y la sepsis neonatal temprana (p>0.05). 
Resultados que no coinciden con los reportes de Lorduy J, Carrillo S.13 de 
prematuridad (OR 3,13 IC 95% 1,24- 7,86), Pérez R y colaboradores15 reportan 
que la edad gestacional menor a 37 semanas tiene p=0.001, OR=3,14, IC 95% 
1,58-6,22, mientras que Culi-Joyllo L.22 obtuvo como resultado la asociación de 
sepsis neonatal temprana con prematuridad con OR=9,67. 
Por otra parte, el 41.7% de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana 
presentaron un peso al nacer menor de 2500gr, mientras que el 27.1% de los 
controles presentaron un peso menor a 2500gr al nacer, con p=0.211, 
OR=1.923, IC 95% 0.686 – 5.394). Se puede establecer que no existe 
asociación entre el peso al nacer y la sepsis neonatal temprana (p>0.05). Todo 
lo contrario, Pérez R, y colaboradores15 mencionan que el peso < 2500gr tiene 
una relación estadísticamente significativa con sepsis neonatal temprana 
(OR=4,82. IC 95% 2,38-9,75), al igual que los resultados de Donayre R.23 
donde el 50% de los neonatos con sepsis neonatal temprana nació con un 
peso menor a 1500gr. con un valor de p = 0.000 presentando un riesgo de 13.6 
veces más de mortalidad por sepsis neonatal temprana a comparación de los 
neonatos clínicamente sanos. 
Al analizar el APGAR, solo el 12.5% de recién nacidos con sepsis neonatal 
temprana presentó un APGAR menor a 7 puntos a los 5 minutos, mientras que 
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el 100% de los controles tuvieron un APGAR mayor o igual a 7 puntos a los 5 
minutos, con resultados estadísticamente significativos con p=0.034. Se puede 
establecer que existe asociación entre la puntuación del APGAR menor a 7 a 
los 5 minutos y la sepsis neonatal temprana (p<0.05), pero no se puede 
calcular el Odds ratio, ya que no existen casos en los que la puntuación del 
APGAR sea menor a 7 en el grupo de recién nacidos que no presentan sepsis 
neonatal temprana. Resultados que contrastan con los de Gebremedhin D y 
col.16 donde señalan que la puntuación de APGAR <7 a los 5 minutos es un 
factor de riesgo para sepsis neonatal temprana (OR = 68. 9; IC 95% 3.63 -
13.08) y los de Iyo F. 25 donde indica que la proporción de neonatos con 
puntaje de Apgar menor de 7 a los 5 minutos fue mayor en el grupo de paciente 
con sepsis con un 14.7% en comparación al grupo control con 2.9% (p = 0.023; 
OR = 5.69). 
De la muestra, el 100% de los casos tiene madre mayor de 15 años, similar a 
los controles donde las madres mayores a 15 años representan el 97.9% 
(p=0.667). Por lo que no existe asociación entre la edad materna y la sepsis 
neonatal temprana (p>0.05). Con lo cual se establece que la edad materna 
menor a 15 años no es una variable asociada a sepsis neonatal temprana. 
Estos resultados difieren con los de Pérez R y col15 quien señala la edad 
materna menor o igual a 15 años como factor de riesgo para sepsis neonatal 
temprana (OR=3,50 IC 95% 1,56-7,85). 
En cuanto al tipo de parto, el 66.7% de los casos con sepsis neonatal temprana 
nacieron por parto eutócico, el 33.3% por parto distócico; todo lo contrario al 
68.8% de los recién nacidos sin sepsis neonatal temprana que nacieron por 
parto distócico y solo el 31.3% por parto eutócico (p=0.009, OR: 0.049, IC 95% 
0.005-0.465). Los neonatos que presentaron parto distócico tienen 0.049 menor 
riesgo de presentar sepsis neonatal temprana que los neonatos que 
presentaron parto eutócico. Con lo cual se puede establecer que el parto 
distócico es un factor de protección asociado a la sepsis neonatal temprana. 
Mientras que Culi-Joyllo22 asoció el parto distócico como factor de riesgo de 
sepsis neonatal temprana (OR=21,5) al igual que Junes Pérez24 quien 
demostró una asociación significativa entre el parto distócico y la sepsis 
neonatal con un O.R: 2,033 con un I.C 95% de 1,166-3,547. Por otra parte, 
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Lorduy J y col13 menciona riesgo de sepsis por parto eutócico (OR=2,69 IC 95% 
1,58-4,57). 
En el estudio, el 83.3 % de las madres de los recién nacidos con sepsis 
neonatal temprana cursó educación secundaria y superior, mientras que solo el 
16.7% cursó educación inicial y primaria, de igual manera el 83.3% de las 
madres de hijos sin sepsis neonatal temprana cursaron educación secundaria y 
superior (p=1, OR=1, IC 95% 0.269-3.724). No existe asociación entre el grado 
de instrucción y la sepsis neonatal temprana (p>0.05). Resultado que contrasta 
con Lorduy J y col13 quien encontró que el 80% de las madres de los recién 
nacidos con diagnóstico de sepsis neonatal temprana poseía un nivel educativo 
entre primaria incompleta y primaria completa. 
En cuanto a otros resultados de la investigación, en el 16.7% de los recién 
nacidos con sepsis neonatal temprana hubo antecedente materno de ruptura 
prematura de membranas prolongado, en el grupo control de recién nacidos 
que no presentaron sepsis neonatal temprana, el 8.3% tuvo ruptura prematura 
de membranas prolongado como antecedente materno (p=0.289, OR=2.2, IC 
95% 0.499-9.696). Ruptura prematura de membranas prolongada no es una 
variable asociada a sepsis neonatal temprana. Mientras que Lorduy J y col13 
menciona que dentro de los factores de riesgo se encuentran la ruptura 
prematura de membrana >18 horas (OR 12,78; IC 95% 4,01- 36,6), además 
Pérez R y col 15 determinaron diferencia estadística con respecto a ruptura 
prematura de membranas más de 18 horas con OR=2,65 (IC 95% 1,18-5,92). 
El 50% de las madres de hijos con sepsis neonatal temprana, presentó 
infección urinaria en el III trimestre de gestación, mientras que solo el 22.9% de 
las madres de hijos sin sepsis neonatal temprana la presentó (p=0.043, 
OR=4.147, IC 95% 1.043-16.484). Existe asociación entre la infección urinaria 
en el III trimestre de la gestación y la sepsis neonatal temprana (p<0.05). Las 
gestantes con infección urinaria en el III trimestre de gestación tienen 4.147 
mayor riesgo de presentar sepsis neonatal temprana en comparación con las 
gestantes que no tienen infección urinaria en el III trimestre de gestación. 
Resultados que coinciden con los de Gebremedhin D y col16 quienes 
mencionan la infección de tracto urinario en el III trimestre de gestación como 
factor de riesgo (OR = 5.23; IC 95% 1.82-15.04), y con Sandoval S.26 quien 
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menciona un riesgo 2.16 veces mayor de presentar sepsis neonatal temprana 
en los hijos de madre con ITU en el último trimestre. 
El 8.3% de las madres de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana 
presentaron corioamnionitis, en menor proporción, el 2.1% de madres de recién 
nacidos sin sepsis neonatal temprana presentaron corioamnionitis (p=0.256, 
OR=4.273, IC 95% 0.368-49.676). No existe asociación entre la corioamnionitis 
y la sepsis neonatal temprana (p>0.05). Corioamnionitis no es una variable 
asociada a sepsis neonatal temprana. Todo lo contrario, Ailan A y col18 hallaron 
asociación en madres con corioamnionitis y recién nacidos con sepsis neonatal 
de inicio temprano en 6.5% de los casos versus 0.92% de los controles, 
también la mortalidad fue mayor en los pacientes con antecedente materno de 
corioamnionitis (p=0.022). 
El 75% de las madres de los recién nacidos con sepsis neonatal temprana 
acudieron a un número inadecuado (menor a 6) de controles prenatales, 
mientras que del grupo de madres de hijos sin sepsis neonatal temprana el 
58.3% acudió a un número inadecuado de controles prenatales (p=0.165, 
OR=2.143, IC 95% 0.722-6.358). No existe asociación entre el control prenatal 
y la sepsis neonatal temprana (p>0.05). Se establece que el control prenatal no 
es una variable asociada a sepsis neonatal temprana. Resultados alejados a 
los de Culi-Joyllo L.22 quien menciona diferencia estadísticamente significativa 
en cuanto a control ausente o inadecuado con OR=3,87, también Donayre R.23 
halló que menos de 6 controles prenatales es un factor de riesgo con una p= 
0.002 donde se observa 12.13 veces más de mortalidad en los neonatos con 
sepsis neonatal temprana. 
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES 
6.1 Conclusiones 
- No existen variables del recién nacido asociadas a sepsis neonatal 
temprana en el Hospital Santa Rosa en el periodo de enero a diciembre del 
2017. 
- La infección urinaria en el III trimestre de gestación (OR=4.147) es una 
variable materna asociada a sepsis neonatal temprana en el Hospital Santa 
Rosa en el periodo de enero a diciembre del 2017. 
 
6.2 Recomendaciones 
- Se recomienda realizar posteriores investigaciones en el país donde se 
amplíe el tamaño de la muestra para planear estrategias en el avance de la 
salud pública.  
- Se recomienda realizar posteriores investigaciones donde incluya además 
la revisión de las historias clínicas maternas a fin de poder investigar otros 
factores maternos asociados que conlleven a presentar sepsis neonatal 
temprana.  
- Se recomienda dar a conocer los resultados obtenidos en la investigación a 
la Institución, con la finalidad de que dicha institución pueda tomar las 
medidas correspondientes a las políticas hospitalarias de prevención para 
reducir los casos de sepsis neonatal temprana, además de un adecuado 
seguimiento de gestantes en el tercer trimestre de embarazo con la finalidad 
de disminuir la infección urinaria en este periodo. 
- Se recomienda mejorar la técnica y/o cantidad de extracción sanguínea en 
la toma de hemocultivos para poder obtener un diagnóstico más certero de 
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